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На основании анализа научной литературы освещены этиология спондилолизного спондилолистеза, имеющиеся 
классификации, исторические этапы хирургического лечения данной патологии.  Описаны достоинства и недостатки 
применяющихся в настоящее время методов и способов лечения,  возможные осложнения.
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Based on the scientific literature analysis the authors highlight the etiology and the existing classifications of spondylolisis 
spondylolisthesis, the historical stages of surgical treatment of this disease. The advantages and shortcomings of current methods 
and ways of treatment, possible complications are described.
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Спондилолистез как заболевание известен 
более ста лет. Термин «спондилолистез» пред-
ложил H.F. Kilian в 1854 году [цит. по 13]. Для 
лечения этой тяжелой патологии позвоночника 
предложены различные оперативные вмеша-
тельства, целью которых являются устране-
ние боли и фиксация сместившегося позвонка. 
Огромный вклад в лечение спондилолистеза 
внесли Г.И. Турнер, P.P. Вреден, В.Д. Чаклин, 
М.И. Ситенко, И.М. Митбрейт, Д.И. Глазырин 
и другие. Наиболее полно этиология, классифи-
кация, клиника и лечение спондилодеза пред-
ставлены в работах H.W. Meyerding [54]. 
В настоящее время существует большое ко-
личество классификаций спондилолистеза. 
Наиболее широкое распространение получила 
классификация, предложенная H.W. Meyerding 
[54], в которой различаются 4 степени смеще-
ния. H. Junge [40] и G.E. Haggart с соавторами 
[38] предложили ввести пятую степень спонди-
лолистеза – полное смещение тела позвонка от-
носительно нижележащего. 
В литературе встречаются классификации, 
основанные на определении причин, характе-
ра течения и видов смещения. Так, например, 
в классификации P.P. Вредена [3] спондилоли-
стез подразделяется на хронический диспла-
стический, острый диспластический, острый 
травматический и патологический. И.Л. Тагер 
и И.С. Мазо [13] различают спондилолистез в 
сочетании со спондилолизом, передний деге-
неративно-статический, задний дегенеративно-
статический, лестничный и комбинированные 
смещения позвонков. W. Taillard [68] предло-
жил деление спондилолистеза на врожденный, 
истинный со спондилолизом, посттравматиче-
ский, дегенеративный и патологический.
И.М. Митбрейт и В.Е. Беленький [8] пред-
ложили классификацию спондилолистеза с 
учетом углов смещения сползающего позвонка. 
Использование данной классификации позво-
ляет установить 5 степеней смещения. 
Клиническая классификация В.В. Доценко и 
Н.В. Загороднего [4] отражает тип смещения по-
звонков, стабильность позвоночного сегмента, не-
врологическую симптоматику и предполагаемую 
лечебную тактику. Эти авторы предлагают форму-
лировать диагноз из четырех составных частей та-
ким образом, чтобы он отражал клинические про-
явления, этиологию, степень смещения позвонка. 
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По данным И.М. Митбрейта [9] среди моло-
дых пациентов преобладают мужчины, а в груп-
пе взрослых больных гораздо больше женщин, 
причем с увеличением возраста различия ста-
новятся заметнее. Инволютивный спондило-
листез чаще встречается у женщин. У мужчин 
чаще наблюдается I и III степени смещения, у 
женщин  – II  и IV-V степени. 
Крупные исследования, проведенные в раз-
личных медицинских центрах, показали пре-
обладание больных в возрасте от 20 до 50 лет. 
Однако, по данным И.М. Митбрейта [9] и W.F. 
Taillard [70], 20–22% пациентов находятся в 
возрасте от 7 до 20 лет. Обнаружены статисти-
чески достоверные различия в среднем возрасте 
больных со спондилолистезом L5 и L4 – соответ-
ственно 31,6 и 44,3 года. На основании анализа 
литературных данных можно заключить, что 
средний возраст женщин, страдающих спонди-
лолистезом, выше чем у мужчин, а смещение 
более выражено. Инволютивный спондилоли-
стез встречается преимущественно у женщин в 
пожилом и старческом возрасте. 
Спондилолистез наблюдается преимуще-
ственно на уровне L5 позвонка [31, 73], больных 
со спондилолистезом на уровне L4 в 2–9 раз 
меньше [32, 75]. 
У детей и подростков при спондилолистезе 
I степени изменения в межпозвонковых дисках 
почти незаметны. Выраженные деструктивные 
процессы обнаруживаются уже при II степени 
смещения: пульпозное ядро не визуализирует-
ся, фиброзное кольцо разволокнено. Наиболее 
глубокие процессы деструкции обнаружива-
ются на III–V стадиях. На начальных стадиях 
развития у детей и подростков форма тел по-
звонков не изменена. По мере развития пато-
логического процесса явления недоразвития 
передних и задних отделов L5 и S1 позвонков 
прогрессируют [20]. 
При развитии спондилолистеза в зрелом воз-
расте смещение позвонка не выходит за преде-
лы I–II степени. Смещение позвонков приво-
дит к деформации костного скелета выше или 
ниже уровня спондилолистеза [61]. 
Патогистологические исследования зоны 
спондилолиза выявили значительные дистро-
фические процессы в костной ткани [52, 56, 58]. 
До сих пор до конца не выявлены причины 
возникновения спондилолистеза. Существуют 
предположения о его врожденном или наслед-
ственном характере [63]. В качестве возможных 
причин назывались также патология межпоз-
вонкового диска или связочного аппарата [25, 
30, 49, 60], артроз межпозвонковых суставов 
[47, 60], гормональные сдвиги и нарушения со-
левого обмена, остеопороз [6, 37, 65, 70].
Ученые, изучающие природу спондилолисте-
зов, выделяют спондилолизные и неспондило-
лизные причины возникновения заболевания. 
Существует несколько концепций проис-
хождения спондилолиза.
Ф.Л. Нейгебауэр (1881) видел причину спон-
дилолиза во внутриутробном нарушении про-
цессов объединения ядер окостенения. В по-
следующем были представлены убедительные 
доказательства приобретенного характера дефек-
та в межсуставной части дужки. А.Д. Сперанский 
[12] считал, что причиной спондилолиза являет-
ся последствие перехода позвоночника из гори-
зонтального положения в вертикальное. Если G. 
Exner [34] видел причину спондилолиза в чрез-
мерной стабильности позвоночника то другие 
исследователи – в его нестабильности [5, 65]. 
Многие авторы считают, что спондилолиз воз-
никает в результате травмы [19, 71, 73]. 
Наиболее частым симптомом спондилоли-
стеза является болевой синдром. Все невроло-
гические симптомы, возникающие при спонди-
лолистезе, можно разделить на объективные и 
субъективные. Объективные признаки, в свою 
очередь, делятся на абсолютные и относитель-
ные. К абсолютным признакам можно отнести 
атрофию мышц, гипостезию, понижение или 
выпадение рефлексов, выраженные симптомы 
натяжения, оболочечные симптомы, пониже-
ние или выпадение функции мышц, спастиче-
ский нижний парапарез, анталгическую позу 
[73]. Однако нередко наблюдается несоответ-
ствие объективных и субъективных  призна-
ков неврологических расстройств. По данным 
И.М. Митбрейта [9], лишь у 30% больных об-
наружены объективные проявления невроло-
гических расстройств, а боли в пояснице отме-
чаются у 20% больных. Иррадиация болей не 
связана с вовлечением в процесс невральных 
структур, а зависит от изменений на уровне 
смещения позвонка. Абсолютные признаки не-
врологических расстройств встречаются у 43% 
больных, в то время как относительные при-
знаки объективной неврологической симпто-
матики – у 22%.
Первые попытки оперативной стабилизации 
позвоночника при спондилолистезе выполня-
лись с применением заднего спондилодеза. В 
1915 г. E.W. Ryerson впервые произвел фикса-
цию позвоночника у больного со спондилоли-
стезом по методу Олби: трансплантат из боль-
шеберцовой кости внедряли между остистыми 
отростками. В 1930 г. Р.Р. Вреден предложил 
операцию поперечной разгрузки. Малоберцовая 
кость располагалась перпендикулярно к оси по-
звоночника, а концы ее упирались в подвздош-
ные кости, и часть веса туловища передавалась 
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на кости таза. A. Gibson (1931) использовал для 
заднего спондилодеза трансплантат из больше-
берцовой кости в виде буквы «Н», который в 
качестве распорки укладывал между остистыми 
отростками. R. Watson-Jones (1946) использо-
вал металлические пластины для фиксации за 
остистые отростки.
Поиск более надежных способов стабилиза-
ции привел к разработке заднебокового спон-
дилодеза. M. Cleveland с соавторами [48] фик-
сировали позвоночник с помощью костных 
аутотрансплантатов, укладываемых вдоль ос-
нования поперечных отростков. Эта операция 
предлагалась при развитии «псевдоартроза» 
после заднего спондилодеза. H.W. Meyerding 
[54] укладывал с каждой стороны освежен-
ных остистых отростков (от L3 до S1) по одно-
му трансплантату из большеберцовой кости, а 
в промежутки между ними погружал кусочки 
губчатой кости. C. Rombolt [66] и Z. Bozdech 
[21] при спондилолистезе, сопровождающемся 
компрессией корешков, выполняли ламинэк-
томию и заднебоковой спондилодез костными 
трансплантатами. 
После заднего спондилодеза часто развива-
ется псевдоартроз. E.M. George [36] наблюдал 
такие результаты в 24% случаев, G.E. Haggart с 
соавторами [38] – в 60%, И.М. Митбрейт [9] – в 
30%. К недостаткам данного метода следует от-
нести необходимость фиксации не менее трех 
сегментов и его недостаточную эффективность 
при значительных степенях смещения.
Следующий этап развития метода задней 
стабилизации позвоночника связан с использо-
ванием фиксаторов из металла [7]. В 1944 г. D. 
King предложил трансартикулярную фиксацию 
позвоночных суставов короткими винтами [цит. 
по 10]. R. Roy-Camille с соавторами [67] предло-
жили заднюю фиксацию позвоночника пласти-
нами, которые крепились винтами, вводимыми 
через корни дуг позвонков, что позволяло вы-
полнять надежную первичную стабилизацию с 
помощью заднего доступа.
Внедрение метода винтовой фиксации через 
корни дуг позвонков явилось революционной 
технологией в хирургическом лечении спонди-
лолистеза и сразу же нашло много сторонни-
ков. Были созданы конструкции, позволяющие 
выполнять редукцию (ТПФ с редукционными 
винтами). Но эта методика не решает пробле-
му хирургического лечения спондилолистеза, 
поскольку дает лишь временную стабилиза-
цию Причина смещения не устраняется, а сама 
конструкция является всего лишь внутренним 
корсетом. Неудивительно, что данная техноло-
гия дает много неудовлетворительных резуль-
татов и осложнений [42, 46, 51, 78]. Но эта же 
методика в сочетании с передним спондилоде-
зом позволила достичь хороших результатов 
[2, 18, 41, 44, 72].
Анализ результатов лечения спондилолисте-
за методом заднего спондилодеза убедила орто-
педов в его несостоятельности, какие бы совер-
шенные технологие не применялись. Пришло 
понимание того, что, успех операции заключа-
ется в достижении межтелового сращения [48, 
55, 57].
Следующий этап истории лечения спонди-
лолистеза – достижение переднего спондило-
деза с помощью заднего оперативного доступа. 
H. Briggs с соавторами в 1944 г. [44] предложи-
ли вводить в межтеловой промежуток костную 
стружку для образования костного блока после 
ламинэктомии. R.B. Cloward [28] с целью соз-
дания межтелового сращения производил вы-
скабливание межпозвонкового диска из заднего 
доступа, после чего в межтеловой промежуток 
вводили костные трансплантаты из гребня кры-
ла подвздошной кости. 
Эти операции выгодно отличались от заднего 
спондилодеза. Однако в техническом отношении 
межтеловой спондилодез из заднего доступа – до-
статочно сложное и травматичное вмешательство 
для нервных корешков, так как при этой опера-
ции значительная часть межпозвонкового дис-
ка остается неудаленной, препятствуя костному 
сращению [9, 11, 15, 17]. G.A. Caldwell [26] указы-
вал, что из 200 операций с применением заднего 
доступа ни в одном случае не удалось удалить бо-
лее 1/3 диска. Сдержанные результаты приводил 
и E.W.O. Adkins [17]: из 68 оперированных боль-
ных спондилодез не наступил у 50 пациентов. 
Введение системы межтеловой стабилиза-
ции задним доступом с помощью имплантатов 
должно было решить вопросы декомпрессии 
позвоночного канала и стабилизации патологи-
чески подвижного сегмента.
Во второй половине XX столетия настоящий 
бум пережила технология фиксации смежных 
позвонков кейджевыми системами. В 1953 году 
R.B. Cloward [28] предложил технику PLIF 
(posterior lumbar interbody fusion) для хирурги-
ческого лечения заболеваний диска. С тех пор 
этот метод претерпел значительные усовершен-
ствования и занял свою нишу. В арсенале орто-
педа имеются различные модификации кейдже-
вых систем как для передней, так и для задней 
стабилизации. Ряд имплантатов имеет специ-
альную конусовидную форму, которая индиви-
дуально подбирается в зависимости от степени 
смещения позвонка, природы спондилолистеза, 
величины межпозвонкового промежутка и про-
гнозируемой степени коррекции. В настоящее 
время техника PLIF стала «золотым стандар-
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том» в лечении спондилолистезов. С начала 
90-х годов для межтелового спондилодеза ста-
ли применять полые цилиндрические имплан-
таты – кейджи. Основная задача, которую они 
должны выполнять – увеличение межтелового 
промежутка и достижение надежного спонди-
лодеза. Необходимым условием использования 
кейджей является их установка по «опорной» 
технологии [69].
Межтеловые имплантаты и технология их 
установки должны соответствовать следующим 
требованиям:
- тканесберегающая технология проведения 
имплантации;
- высокая степень начальной стабильности;
- биологическая совместимость имплантаци-
онного материала;
- улучшение долговременных результатов;
K. Ido [39] приводит данные рентгенологи-
ческого обследования в отдаленном периоде 
после применения кейджей из биополимерной 
керамики с помощью заднего доступа. Автор 
отмечает биоинертность и отличную «прижив-
ляемость» такого типа протезов в межпозвонко-
вом промежутке.
P.C. McAfee с соавторами [53] показали отда-
ленные результаты заднего межтелового спон-
дилодеза цилиндрическими кейджами Bagbi 
and Ray: хорошие результаты получены у 27 па-
циентов из 29 (93%).
А.Г. Аганесов и К.Т. Месхи [1] представили 
результаты лечения 42 пациентов со спондило-
листезом поясничного отдела, осложненного 
корешковым синдромом, которое заключалось 
в микрохирургической дискэктомии, заднем 
межтеловом спондилодезе кейджами, транспе-
дикулярной фиксации. Хорошие результаты в 
сроки наблюдения от 12 до 36 мес. получены в 
90,4% случаев. 
В 90-х годах была предложена технология 
TLIF (transforaminal lumbar interbody fusion), 
которая является менее травматичной [33, 43, 
74, 77].
Для межтелового спондилодеза применяет-
ся более 30 моделей титановых имплантатов, 
вводимых по PLIF-технологии. Наиболее ши-
рокое применение, по данным отечественной и 
зарубежной литературы, получили кейджи Ray, 
Kuslish, Huppert, Harmans, Bagbi basket, DePuy, 
AcroMed, Brantigan.
J.J. Regan [64] в экспериментальных биоме-
ханических работах, сравнивая стабилизиру-
ющие свойства кейджей Ray и ВАК-системы, 
пришел к выводу, что они обеспечили стабиль-
ность позвоночно-двигательного сегмента до 
200% по отношению к стабильности в неизме-
ненном сегменте.
K. Okuyama с соавторами [62] опубликова-
ли отдаленные результаты операций, произве-
денных по технологии PLIF. У 20% пациентов 
развилась хроническая боль на фоне рецидива 
нестабильности в оперируемом ранее сегменте. 
Кроме того, при рентгенологическом исследо-
вании у 6–7% пациентов отмечена нестабиль-
ность имплантата, у 6% – поворот кейджа и у 
5–6% – боковая миграция кейджа.
E.R. Santos с соавторами [68] выяснили, что 
наиболее часто встречающимся осложнением 
при использовании кейджей, помещенных в 
межтеловой промежуток без резекции замы-
кающих пластинок тел позвонков, является 
псевдоартроз. При заднем доступе частота псев-
доартроза выше, чем при переднем. Основная 
причина развития псевдоартроза при установке 
кейджей задним доступом – неполная или неа-
декватная дискэктомия и недостаточная подго-
товка замыкающих пластинок тел блокируемых 
позвонков.
С учетом того, что задний доступ считает-
ся более безопасным, чем передний, казалось 
бы, проблема хирургического лечения спон-
дилолистеза может быть решена с помощью 
данного метода. Но оказалось, что межтеловая 
фиксация задним доступом сопряжена с ри-
ском повреждения корешков, сопровождается 
частым развитием послеоперационного боле-
вого синдрома (особенно в отдаленном пери-
оде). При установке имплантатов из заднего 
доступа может произойти дополнительное ос-
лабление задней опорной колонны позвоноч-
ника. Поэтому нежелательно использовать в 
качестве доступа для стабилизации передней 
опорной колонны позвоночный канал, особен-
но у пациентов без неврологических наруше-
ний. Еще Я.Л. Цивьян по поводу этого сказал: 
«Зачем же стремиться схватить правое ухо 
левой рукой? Ведь правой легче, удобнее, про-
ще» [цит. по 4].
Изучение отдаленных результатов лече-
ния больных со спондилолизным спондило-
листезом из заднего доступа с использованием 
транспедикулярных и других конструкций без 
переднего спондилодеза убедило ортопедов в их 
несостоятельности [23, 35]. Пришло понимание 
того, что успех операции зависит от межтелово-
го сращения позвонков. Логически закономер-
ным шагом в лечении спондилолистеза стало 
достижение переднего спондилодеза с помощью 
заднего или переднего оперативных доступов.
Анализ развития хирургических методов ле-
чения спондилолистеза не оставляет сомнений 
в необходимости выполнения кругового (цир-
кулярного) спондилодеза, т.е. фиксации пато-
логического сегмента с помощью конструкции, 
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устанавливаемой из заднего доступа, и удаления 
межпозвонкового диска и межтелового спонди-
лодеза, выполняемых с применением переднего 
доступа [2, 45, 50, 59, 76]. В большинстве слу-
чаев для спондилодеза применяется аутокость и 
значительно реже – сочетание аутокости с раз-
личными имплантатами [4].
Изучение литературных источников позво-
лило сформулировать основные требования к 
хирургическому лечению больных с истинным 
спондилолистезом, которое при любой степени 
смещения позвонка должно быть направлено 
на формирование опорного блока с восстанов-
лением правильных (или близких к правиль-
ным) соотношений в оперируемом позвоночно-
двигательном сегменте и предупреждение или 
устранение имеющихся неврологических рас-
стройств.  При этом наличие неврологических 
нарушений должно являться показанием для 
выполнения декомпрессии корешков спинного 
мозга. Степень вправления сместившегося по-
звонка зависит от степени его смещения и ис-
ходного состояния стабильности в пораженном 
позвоночно-двигательном сегменте. При 1-2 
степени спондилолистеза редукция позвонка 
независимо от характера стабильности в сег-
менте всегда должна быть полной. При спон-
дилолистезе 3-4 степени и стабильности в по-
раженном двигательном сегменте вправление 
позвонка не должно превышать 2 степень, а при 
нестабильности в сегменте допустимо полное 
вправление позвонка. 
Выполнение одно- или двухэтапного хирур-
гического лечения при спондилолистезе опре-
деляется отсутствием или наличием у пациента 
тяжелой сопутствующей патологии. При отсут-
ствии таковой – хирургическое лечение должно 
быть одноэтапным независимо от характера ос-
новного заболевания. 
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